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» Enrollment Date: / /
mm dd  yyyy

Enrollment Assessment
Parole Re-entry Centers

Evaluacion de admision
Centros de reingreso para personas
en libertad condicional

st OF Mag,

» Fecha de admision: /
mes dia afio

»ESM Client ID:

» D de cliente de ESM:

Provider ID:

ID del proveedor:

Questions (Q) marked with » must be completed.
Las preguntas (P) marcadas con » deben contestarse.

Boxes marked with % = Refer to Key at end of form.

Casillas marcadas con ¥ = Ver clave al final del formulario.

Middle Initial:
Inicial del segundo nombre:

First Name:
Primer Nombre:

Last Name:
Apellido:

Suffix:
Sufijo:

1. Client Code:

HiNIninn

P 2. Intake/Clinician Initials:

LI

P 2. Iniciales del encargado de la admision:

HNnnn LI

1. Codigo del cliente:

DYes DNO
Clsi [no

3. Do you own or rent a house, apartment, or room? If the answer to Q.3 is Yes, skip to Q. 5

Sila respuestaala P 3 es Si, pasaralaP 5

vV v Vvy

3. ¢Alquila o es dueiio de una casa, apartamento o habitacion?

4. Are you Chronically Homeless? P 5. ZIP Code of Last Permanent Address:
(HUD Definition in Manual) [ Ives [No Do Not put zip code of Program. See Manual for definition of Permanent
4. ; Esta usted sin hogar en forma
crénica? » s Codigo postal de la tltima direccion permanente:
(Definicion de HUD en el manual) si [No No ponga el cédigo postal del programa. Consultar el manual para la definicion de permanente.

> 6. Where did you stay last night?

> 6. ¢Donde se quedd anoche?

1] Emergency shelter

1L Refugios de emergencia

7] Jail, prison or juvenile detention facility

7] Carcel, prision o centro penitenciario para menores

13(_] Foster care home or foster care group hm

13 Hogar o grupo de cuidado tutelar

2l ] Transitional housing for homeless persons

2l ] Vivienda de transicion para personas sin
hogar

8| Room, apartment, or house that you own or rent

8| Alquila o es duefio de una casa, apartamento o
habitacion

14/ | Place not meant for habitation

14 Lugar no destinado a vivienda

3| Permanent housing for formerly homeless

3| Vivienda permanente para personas que
estaban sin hogar

9l | Staying or living with a family member

9l Ise queda o vive con un miembro de su familia

150 Other
15D Otro

4l ] Psychiatric hospital or other psych. facility

4l | Hospital o centro psiquiatrico

10__] Staying or living with a friend

10| se queda o vive con un amigo

88l | Refused

88l | se niega a contestar

5| | Substance abuse treatment facility or detox

50| Centro de tratamiento por abuso de
sustancias o de desintoxicacion

11D Room, apartment, or house to which you
cannot return (future return can be uncertain)

1] Habitacion, apartamento o casa a la que usted

no puede regresar (el retorno futuro puede ser
incierto)

6] Hospital (non-psychiatric)
6l Hospital (no psiquiatrico)

12[_] Hotel or motel paid for without emergency shelter
voucher

12| Hotel o motel pagado sin cupdn para refugio de

emergencia
> 7aDo you consider yourself to be transgender? [ ves [INo [ IRefused
> Ta. ; Se considera usted una persona transgénero? Lsi [No [lse niega a contestar
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7b. If you answered Yes to Q. 7a, please specify: | IMale to Female [ IFemale to Male DOther, specify

7h. Si contestd que si a la pregunta 7a, especifique: | [Hombre a mujer DMujer a hombre DOtra, especifique

8. Do you consider yourself to be: | |Heterosexual DGay/Lesbian | IBisexval DOther, specify | IRefused

8. Usted se considera:

D Heterosexual

DGay olesbiana | |Bisexual

DOtra, especifique

| Ise niega a contestar

. Number of previous incarcerations

. Numero de encarcelamientos previos

P P2. Has alcohol and/or drugs ever been a factor that led to your being incarcerated?

D Yes D No

» p2. ¢Han sido el alcohol o las drogas alguna vez un factor que llevo a su encarcelamiento?

CIsi [No

P P3. Parole Field Office where client is enrolled (check one)

P P3. Oficina de libertad condicional donde el cliente fue admitido (marcar una)

D Brockton D Framingham D Laurence D Mattapan D New Bedford D Quincy D Springfield D Worcester
D Brockton D Framingham I:J Lawrence D Mattapan D New Bedford D Quincy D Springfield D Worcester
> 9. Number of days between initial contact with program by client or someone on behalf of client and the first available appointment:
(unknown = 999) See manual to help determine wait time. I:I
> 9. Numero de dias entre el contacto inicial con el programa por el cliente o alguien en nombre del cliente y la primera cita:
(Desconocido = 999) Consultar el manual para ayudar a determinar el tiempo de espera. I:I
P 10. Source of Referral: 01 [Iself 14 [ JSober House 65 | JHouse of Correction 67 DDept of Correction 69 |_IMass Parole Board
p 10. Fuente del referimiento: 01 [ Icliente 14 DHogar para personas en sobriedad 65 | |Reformatorio 67 DDepto. Correccional
69 [ Junta de Libertad Condicional de Massachusetts
™
> 1. Frequency of attendance at self-help programs (e.g., AA, NA) in 30 days prior to Enroliment: |:| |:|
x*
> 1. Frecuencia de asistencia a programas de autoayuda (p. ej., AA, NA) en los 30 dias previos a la admision: |:| |:|
P 12, Client Type Primary L] Collateral
> 1 Tipo de cliente Principal L] Colateral

13. Additional Client Type (Check ALL that apply)

13. Otros tipos de cliente (Marque TODO lo que corresponda)

New | IStudent E]Postpartum | IMethadone New Dlnjectable " IParole | IFederal Parole
Naltrexone
Nuevol |Estudiante E]Posparto | IMetadona Nuevo | |La Naltrexona | ILibertad | ILibertad
inyectable condicional condicional
(e.g. Vivitrol) federal
ChangeDVeteranlAny Military Cambiol ] Buprenorhphine Iprobation | IFederal
DPregnant Service (e.g., Suboxone) Probation
Cambiol Veterano de guerra/ [ La Buprenorfina " IProbacién " |Probacién
Cualquier servicio (e.g. Suboxone) federal
DEmbarazada military
S 14. Do you have children? DYes DNO DRefused If answer to Q. 14 is ‘Yes’, complete 14a-14d. If no, skip to Q. 15
Si contestd que 'Si' a la pregunta 14, complete 14a a 14d.
> 14. ;Tiene usted hijos? [ si [ INo [ Ise niega a contestar Si contestd que ‘No', pase a la P 15.
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14a. Number Children Under 6: |:| 14b. Number of Children 6-18: |:| 14c. Children Over 18: |:|

14a. Numero de hijos menores de 6 afos: |:| 14b. Nimero de hijos de 6 a 18 afios: |:| 14c. Hijos mayores de 18 afios: |:|

14d. Are any of the children of the Native American Indian race? 1 Jves 2l No
14d. 4 Es alguno de los nifios de raza india nativa norteamericana (indigena americano) 1L si 2L INo
15. Are you the primary caregiver for any children? A If yes, see manual. If the client is the primary
> caregiver of children you must assess as to the children’s welfare and what arrangements have been made for
their care in your full clinical assessment!!! [lves [INo  [JRefused
15. ¢Es usted el principal proveedor de cuidados de los nifios? A Si contesté que si, consulte el manual.
> Si el cliente es el principal proveedor de cuidados de los nifios, usted debe evaluar el bienestar de los nifios y ) ‘
los arreglos que se han hecho para su cuidado en su evaluacion clinica completa. Lsi [ INo [Ise niega a contestar
x
> 16. Employment status at Enrollment: |:| P 17. Number of days worked in the past 30 days? I:I
16. Situacion de empleo durante la *
| 2 admision: P 17. Numero de dias trabajados en los dltimos 30 dias?
> 18. Where do you usually live? (Where has the client spent/slept most of the time over the last 12 months?)
> 18. ;Ddnde vive habitualmente? (Durante los ultimos 12 meses, ¢ddnde paso el cliente la mayor parte del tiempo o dénde durmié?)
1 [ ] House or apartment 3 [ | institution 5| Shelter/mission 7 [ ] Foster care
1 Jcasao apartamento 3 [ Institucion 501 Refugio o misién 7 [ Hogar de crianza
2 [ Room/boarding or sober house 4[] Group home/treatment 6| on the streets 88 || Refused
2 [ ] Habitacién o casa de huéspedes o para
personas en sobriedad 4[] Hogar grupal o de tratamiento | 6 | Enlacalle 88 [ ]se niega a contestar
> 19. Who do you live with? (Check all that apply) COLLATERAL CLIENTS STOP AFTER THIS QUESTION
> 19. ¢Con quién vive? (Marque todo lo que corresponda) CLIENTES COLATERALES PARAR DESPUES DE ESTA PREGUNTA
one ild 6- pouse/Equivalen er Relative
L] Al [ child 6-18 || Spouse/Equivalent [ Other Relati
olo ifio de 6 a 18 afios sposo(a) o equivalente ro pariente
[ Sol [ Nifio de 6 a 18 af e ivalent [ otro parient
| Child under 6 ] child over 18 " | Parents || Roommate/Friend
| Nifio menor de 6 afios "] Nifio mayor de 18 afios "] Padres [] Compafiero de habitacién o amigo
> 20. Use of mobility aid: (Check all that apply) [ None [ crutches  [| Walker  [] Manual Wheelchair "] Electric Wheelchair
20. Uso de dispositivos de ayuda para la
> movilidad: (Marque todo lo que corresponda) [] Ninguna || Muletas | | Andador [ Silla de ruedas manual [ | Silla de ruedas eléctrica
21. Vision Impairment |:| % | »22. Hearing Impairment * »23.SelfCare/ADL Impairment ¥ |»24. Developmental *
> L] ' P [] Disability []
> 21. Deficiencia visual »22. Deficiencia auditiva ¥ | »23.Deterioro de las habilidades ¥ |»24. Discapacidad del »*
D* |:| de autocuidado o de las |:| Desarrollo |:|
actividades de la vida diaria
3[] More than one
P 25, Prior Mental Health Treatment: 0[] No history 1] Counseling 2] One hospitalization hospitalization
> 25. Tratamiento de salud mental previo: 0 "] Sin antecedentes 101 Consejeria 2 "] Una hospitalizacion 3 || Mas de una hospitalizacién
26. During the past 12 months, did you take any prescription medication that
> was prescribed for you to treat a mental or emotional condition? 1) ves 20 No 88 || Refused 99 [ ] Unknown
> 26. Durante los ultimos 12 meses, ¢tomé algiin medicamento recetado,

especificamente para tratar un problema mental o emocional?
10 si 201 No 88 || No contesta 99 [ | Desconocido
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27. Number of prior admissions to each substance abuse treatment modality (0 - 5 admissions, ‘5’ = 5 or more, 99=unknown) Do not count this tx. episode.
27. Numero de admisiones anteriores a cada modalidad de tratamiento de abuso de sustancias (0 - 5 admisiones, ‘5’ =5 0 mas, 99 = Desconocido)
No cuente este episodio de tratamiento.

I:I Detox I:I Outpatient I:I Drunk Driver I:I Other
I:I Desintoxicacion I:I Ambulatorio Conductor ebrio Otros

I:I Residential I:IOpioid I:I Section 35
Residencial I:IOpiéceo I:I Seccion 35

> 28. Currently receiving services from a state agency: (Check all that apply)
> 28. Actualmente recibe servicios de una agencia estatal: (Marque todo lo que corresponda)
[] MCDHH MA Commission for Deaf
[] None | bwH does client have a case mgr.? ] bta e.g. food stamps and Hard of Hearing
"] DMH ¢ Tiene el cliente un administrador [] MCDHH, Comision para Personas
| Ninguno del caso? L DTA, por. ej, cupones para alimentos Sordas de Massachusetts
"] DCF wasDss || DDS was DMR "] MRC Mass Rehab Commission ] other
| MRC Comision de Rehabiltacién de
] DCF, anteriormente DSS [] DDS, anteriormente DMR Massachusetts ] otra
See Manual for system generated
associations (e.g. Client Type
"] DYS Youth Services || DPH e.g. HIV/STD; ot BSAS tx.. || MCB ma commission for Blind Probation — OCP services.)
Consulte en el manual el tema de
asociaciones generadas por el
| opH por ejemplo VIH/ETS; sin incluir || MCB comisin de Massachusetts para sistema (p. ej. probacion por tipo de
|| DYS Senvicios para Jovenes tratamiento del BSAS personas ciegas cliente - Servicios OCP)
> 29. Number of arrests in the past 30 days? I:I Section 35 is not an arrest, it is a civil commitment
y
> 29. Numero de arrestos en los ultimos 30 dias: I:I (La Seccion 35 no es un arresto, es un compromiso civil)
30. History Substance Mis-use Nicotine/Tobacco Use & Gambling N
> For pharmaceutical drugs prescribed for the client, only code misuse (more than the recommended o é 2 g £ o S
dosage) or non-medical use. (Example - If the client was prescribed a benzodiazepine fora mental| @ § 2 2 - 8 ° 3
health disorder and used per instruction, do not list on History Table.) Note: For the safety of the =03 g 3 g & 8 g o
client all drugs used must be recorded in the client record.(See Manual for commercial names.) 3 -E g 2 2 2 '~=’ S
30. Antecedentes de uso indebido de sustancias, la nicotina/tabaco y juego £ oo 2 2%F ] 3 g § 2 _§ 8
Para los medicamentos farmacéuticos recetados al cliente, codificar solamente el uso indebido 22w £ 535|5 3 8 o3| < k]
. ) £ : Y . 23 [ EZ| B c T Q| o« c
> (usar mas de la dosis recomendada) o uso no médico. (Ejemplo: Si al cliente le recetaron una S8 8 s =% & S s «°© ° =
benzodiacepina por trastornos de salud mental y la usé segun las instrucciones, no debe incluirse 253 e % - ] g 2 5 ©
en la tabla de antecedentes.) Nota: Para la seguridad del cliente, se deben registrar todas las I: § s < 3 g [ § & 3
drogas usadas en el historial del cliente. (Ver nombres comerciales en el Manual). 8 = :"f g
pe ]
Yes No “
Si No
A Alcohol For Alcohol, enter first age of intoxication
A Alcohol Para alcohol, ingresar edad de la primera vez que se embriagd
B Cocaine
B Cocaina
c Crack
c Crack
D Marijuana / Hashish
D Marihuana o hashish
E Heroin
E Heroina
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Prescribed Opiates Misuse/non-medical use of pharmaceutical opiates which were
prescribed for the client.

Opiaceos recetados Uso indebido o uso no médico de opidceos farmacéuticos que
fueron recetados para el cliente.

Non-prescribed Opiates
Non-medical use of pharmaceutical opiates which were not prescribed for the client
Opiaceos no recetados
Uso no médico de opidceos farmacéuticos que no fueron recetados para el cliente

PCP
PCP (fenciclidina)

Other Hallucinogens

Otros alucinégenos

Methamphetamine

Metanfetamina

Other Amphetamines

Otras anfetaminas

Other Stimulants

Otros estimulantes

Benzodiazepines

Benzodiacepinas

Other Tranquillizers

Otros tranquilizantes

Barbiturates

Barbitutricos

Other Sedatives / Hypnotics

Otros sedantes o hipnéticos

Inhalants

Inhalantes

Over the Counter

Sin receta médica

Club Drugs

Drogas de discoteca

Other

Otros

Nicotine/Tobacco Includes cigarettes, cigars, chewing tobacco, inhalers

La Nicotina/Tabaco Incluye cigarrillos, cigarros, tabaco de mascar, inhaladores

< < X X|lcCc Ccluvw 0 1 I O O YV YO Ol Zz2 Z2= s | X X &« «

Gambling Includes any of the types listed in Q.32a

Apuestas Incluye cualquiera de los tipos que aparecen en P 32a

N/A

31a. Number of cigarettes currently smoked per day (Indicate number of cigarettes, not number of packs: 1 pack = 20 cigarettes)
If client uses another type of nicotine/tobacco product, mark Zero (0) and go to Q 31b.
If client does not have a history of nicotine/tobacco use, skip Q s 31a&b and go to Q 32a

[ ]

31a. Numero de cigarrillos que fuma por dia actualmente (indicar el n.° de cigarrillos, no el n.° de paquetes: 1 paquete = 20 cigarrillos)

Si el cliente utiliza otro tipo de producto de nicotina/tabaco, marque cero (0) y pase a la P 31b.
Si el cliente no tiene historial de uso de nicotina/tabaco, omita las preguntas 31a&b y pase a la pregunta 32a

[ ]
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31b. Interest in stopping nicotine/tobacco use at Enroliment:

31b. Interés en dejar el nicotina/tabaco durante la admision:

1L INo 3[_JYes, Within 30 days 88_|Refused

1DNO 3DS|’, durante los préximos 30 dias SSDSe niega a contestar
ZDYes, Within 6 Months 4l IDoes Not Apply (already stopped) 99 |unknown

ZDSi, durante los proximos 6 meses 4l INo se aplica (ya lo dejd) 99| IDesconocido

32a. Types of last regular gambling (check all that apply) If person does not have a gambling history, skip Qs. 32a&b and go to Q. 33.

32a. Tipos de juego, la ultima vez que apostaba regularmente (marque todo lo que corresponda) Si la persona no tiene antecedentes de apostar, no
conteste las P 32ay by pase ala P 33.

DLottery -Scratch Tickets [_Islot Machines DSports Betting [ Istock Market

DLoteria, tarjetas de raspar DMéquinas tragamonedas DApuestas deportivas | |Bolsa de Valores

DLottery - Keno | |casino Games DBingo | Jintemet Gambling

DLoteria, Keno DJuegos de Casino DBingo DApuestas en Internet
DLottery/Numbers Games [_|card Games DDog/Horse Tracks, Jai Alai

DJuegos de loteria 0 nimeros DJuegos de cartas | |carreras de perros o caballos, Jai Alai

32b. Have you ever thought you might have a gambling problem, or been told you might? [ Ives [ No _|Refused

32b.;Ha pensado alguna vez que usted pueda tener un problema con las apuestas, o se lo dijeron? [ si [ INo | Ise niega a contestar

Nicotine/Tobacco and Gambling CANNOT be marked as a primary/secondary/or tertiary drug. This applies for Substances A through U Only.

IT IS VITAL THAT PATIENTS BE ASKED IF THEY HAVE a SECONDARY and/or TERTIARY DRUG OF CHOICE. Clinicians may rank substances based
on their clinical opinion after review of the substance use history and not necessarily client report.

El nicotina/tabaco y el juego NO PUEDEN marcarse como droga primaria, secundaria ni terciaria. Esto se aplica a las sustancias A a U solamente.

ES DE VITAL IMPORTANCIA PREGUNTAR A LOS PACIENTES Si TIENEN UNA DROGA SECUNDARIA O TERCIARIA PREFERIDA. Los encargados de la
admision pueden clasificar las sustancias de acuerdo a su opinién clinica después de revisar el historial de consumo de sustancias y no
necesariamente segun el informe del cliente.

33. Rank substances by entering corresponding letter for substances listed above in Question 30. (If no secondary or tertiary substance, leave blank)
33. Clasifique las sustancias anotando la letra correspondiente a cada sustancia, ver P 30. (Si no hay una sustancia secundaria o terciaria, dejar en
blanco)

Primary Substance |:| Secondary Substance |:| Tertiary Substance |:|

Sustancia primaria |:| Sustancia secundaria |:| Sustancia terciaria |:|

34. Needle Use?

34. ;Uso de jeringas para inyectarse drogas?

0l | Never  1[] 12 or more months ago 2 "] 3to0 11 months ago 3 | 11 t02 months ago 4 "] Past 30 days 5[] Last week
5 | La semana
o[ I Nunca 10 ] Hace 12mesesomas 2 | Hace3a11meses 3| |Hace1a2meses 4 [ | Enlos itimos 30 dias pasada
35a. How many overdoses have you had in your lifetime: I:I > 35b. How many overdoses have you had in past year? I:I

35a. ¢ Cuantas sobredosis ha tenido en su vida? > 35b. ¢ Cuantas sobredosis ha tenido en el dltimo afio? |_|
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2 Q 11 Frequency of Attendance at Self-Help Programs
2 P 11 Frecuencia de la asistencia a programas de autoayuda

Code Code
Cédigo Cédigo
01 No attendance in the past month 05 16-30 times in past month (4 or more times per week)
01 No asistié en el Ultimo mes 05 16-30 veces en el ultimo mes (4 0 méas veces por semana)
02 1-3 times in past month (less than once per week) 06 Some attendance, but frequency unknown
02 1-3 veces en el ultimo mes (menos de una vez por semana) 06 Algunas veces, pero la frecuencia se desconoce
03 4-7 times in past month (about once per week) 99 Unknown
03 4-7 veces en el Ultimo mes (aproximadamente una vez por semana) 99 Desconocido
04 8-15 times in past month (2 or 3 times per week)
04 8-15 veces en el ultimo mes (2 o 3 veces por semana)
% Q16 Employment Status at Enroliment
X P16 Situacién de empleo durante la admision
Code Code Code
Cadigo Codigo Codigo
1 Working Full Time 6 Not In Labor Force - Retired 1 Volunteer
1 Trabajo de tiempo completo 6 No trabaja, jubilado 1" Voluntario
2 Working Part Time 7 Not In Labor Force - Disabled 12 Other
2 Trabajo de tiempo parcial 7 No trabaja, discapacitado 12 Otra
3 Unemployed - Looking 8 Not In Labor Force - Homemaker 13 Maternity/Family Leave
8 No trabaja, trabaja en el hogar (oficios 13 Licencia con permiso por
3 Desempleado, esta buscando trabajo domésticos) matemnidad o familiar
4 Unemployed — Not Looking 9 Not In Labor Force - Other 99 Unknown
4 Desempleados, no esta buscando trabajo 9 No trabaja, otro motivo 99 Desconocido
5 Not In Labor Force — Student 10 Not In Labor Force - Incarcerated
5 No trabaja, estudiante No trabaja, encarcelado
Code ¥ Q. 21 Vision Impairment Code X Q. 22 Hearing Impairment
Cédigo | X P 21 Deficiencia visual Cadigo X P. 22 Deficiencia auditiva
0 None: Normal Vision 0 None: Normal hearing requiring no correction
0 Ninguno: Visién normal 0 Ninguno: Audicién normal no requiere correccion
1 Slight: vision can be or is corrected with glasses/lenses 1 Slight: Hearing is or can be adequately corrected with amplification (eg hearing aid)
1 Ligero: la vision se puede corregir o se ha corregido 1 Ligera: La audicion o puede corregirse o se ha corregido adecuadamente con
con anteojos o lentes amplificacion (p. ej. audifonos)
2 Moderate: “Legally blind” but having some minimal 2 Moderate: Hard of hearing, even with amplification
2 vision 2 Moderado: Le cuesta oir, incluso con amplificacion
Moderado: “Legalmente ciego” pero tiene una vision
minima
3 Severe: No usable vision 3 Severe: Profound deafness
3 Grave: No tiene vision utilizable 3 Grave: Sordera profunda
Code X Q 23 Self Care/ADL Impairment Code X Q. 24 Developmental Disability
Codigo X P 23 Deterioro de las habilidades de autocuidado o para las actividades de la vida diaria Cédigo | P 24 Discapacidad del desarrollo
0 None: No problem accomplishing ADL skills such as bathing, dressing and other self care 0 None
0 Ninguna: No tiene ningiin problema para realizar actividades de la vida diaria como bafiarse, vestirse 0 Nada
y otros cuidados personales.
1 Slight: Uses adaptive device(s) and/or takes additional time to accomplish ADL but does not require 1 Slight Developmental Disability
attendant
1 Leve: Utiliza dispositivo de adaptacion o tarda mas tiempo para realizar las actividades de la vida 1 Discapacidad del desarrollo leve
diaria pero no requiere un asistente
2 Moderate: Needs personal attendant up to 20 hours a week for ADL 2 Moderate Developmental Disability
2 Moderada: Necesita asistente personal por hasta 20 horas por semana para las actividades de la 2 Discapacidad del desarrollo moderada
vida diaria
3 Severe: Requires personal attendant for over 20 hours a week for ADL 3 Severe Developmental Disability
3 Grave: Requiere asistente personal durante mas de 20 horas por semana para las actividades de la 3 Discapacidad de desarrollo grave

vida diaria.
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%Q 30: SUBSTANCE MIS-USE / TOBACCO / GAMBLING HISTORY

X P 30: ANTECEDENTES DE USO INDEBIDO DE SUSTANCIAS, TABACO Y JUEGOS DE APUESTAS

Code Last Use Substances Code Frequency of Last Use/bet Code Route of Administration
Cédigo | Ultimo uso de sustancias Codigo | Frecuencia del ultimo consumo o apuestas Codigo | Via de administracion
1 12 or more months ago 1 Less than once a month 1 Oral (swallow and/or chewing)
1 Hace 12 meses o mas 1 Menos de una vez al mes 1 Oral (se traga y/o mastica)
2 3-11 months ago 2 1-3 times a month 2 Smoking
2 Hace 3 a 11 meses 2 1.6 3 veces por mes 2 Se fuma
3 1-2 months ago 3 1-2 times a week 3 Inhalation
3 Hace 1 6 2 meses 3 1-2 veces por semana 3 Se inhala
4 Past 30 days 4 3-6 times a week 4 Injection
4 Ultimos 30 dias 4 3 a 6 veces por semana 4 Se inyecta
5 Used in last week 5 Daily 5 Other
5 Us6 en la semana pasada 5 Diaria 5 Otra
99 Unknown
99 Desconocido




